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Zoonosen sind Infektionskrankheiten, 
die auf natürlichem Wege vom Tier (Ver-
tebraten) auf den Menschen übertragen 
werden können. Die Zoonoseerreger um-
fassen Bakterien, Viren, Parasiten, Pil-
ze oder andere biologische Einheiten 
(z. B. Prionen) (⊡ Tabelle 1). Die Zoono-
sen sind charakterisiert durch ein Tierre-
servoir, bestimmte Übertragungsmodi 
und eine definierte Krankheit beim Men-
schen. Unter Reservoir versteht man hier 
Tiere, bei denen der Erreger unter natür-
lichen Bedingungen vorkommt und sich 
vermehrt. Je nach Erreger können die Tie-
re ebenfalls erkranken oder asymptoma-
tisch infiziert sein. Die Erreger können 
entweder auf direktem Weg vom Tier 
auf den Menschen übertragen werden 
(orale Aufnahme, Inhalation, Haut- oder 
Schleimhautkontakt, Tierbiss) oder indi-
rekt über Tierprodukte (vor allem Lebens-
mittel) und Arthropoden (Stechmücken, 
Zecken, Läuse u. a.). Manche Zoonoseer-
reger haben auch das Potenzial der Über-
tragung von Mensch zu Mensch.
Zoonosen haben weltweit und auch in 
Deutschland eine immense Bedeutung, 
aufgrund der Häufigkeit der Erkran-
kungsfälle, der hohen Letalität einzelner 
Zoonosen und dem Bedrohungspotenzi-
al, das von Erregern ausgeht, die bisher 
zwar ausschließlich oder überwiegend 
im Tierreservoir präsent sind, aber po-
tenziell die Artengrenze zum Menschen 
überwinden können [1].
Weltweit wurden bisher über 200 ver-
schiedene Zoonosen beschrieben. Das 
Spektrum reicht von in Deutschland seit 
langer Zeit etablierten und häufig vor-
kommenden Erregern wie etwa Salmo-
nellen, Campylobacter, Yersinien oder 
Borrelia burgdorferi, über Mikroorganis-
men, die vor allem in tropischen Regio-
nen eine Rolle spielen wie Gelbfieber- 
oder Lassaviren, bis zu Erregern, denen 
bisher nur in seltenen Fällen der Sprung 
über die Artengrenze gelungen ist. Dazu 
zählen z. B. die Affenpocken, die bis zum 
letzten Jahr nur in entlegenen Gegenden 
Afrikas vereinzelte Erkrankungen beim 
Menschen verursachten. Im Jahr 2003 je-
doch wurde das Virus durch den Import 
infizierter Nager aus Afrika in die USA 
eingeschleppt und hat zu einem Infekti-
onsausbruch bei Präriehunden und auch 
beim Menschen geführt. Aktuelle Beispie-
le für einen Übergang von Erregern oder 
bestimmten Erregerstämmen vom Tierre-
servoir auf den Menschen sind das SARS-
Coronavirus oder das aviäre Influenzavi-
rus H5N1. Letzteres grassierte im Winter 
2003 und Frühjahr 2004 in Südostasien 
und hat über 20 Todesfälle beim Men-
schen verursacht. Ein genetisches Reas-
sortment von H5N1 und den verbreiteten 
humanpathogenen Influenzastämmen, 
wie z. B. H1N1 oder H3N2, könnte einen 
neuen hochvirulenten und zugleich von 
Mensch zu Mensch leicht übertragbaren 
Influenzastamm hervorbringen [2].
Gründe für die Ausbreitung und das 
verstärkte Auftreten von Zoonosen
Die Gründe für eine verstärkte Ausbrei-
tung von Zoonoseerregern liegen zum ei-
nen beim Menschen selbst. Freizeit- und 
berufliche Aktivitäten im Freien (z. B. Han-
taviren, Borrelia burgdorferi, FSME-Virus), 
Reisen in entlegene (tropische) Regionen 
oder die Haltung exotischer Haustiere er-
höhen die Wahrscheinlichkeit des Kon-
takts mit infizierten Tieren und Vektoren. 
Landwirtschaftliche, verkehrstechnische 
und siedlungsbedingte Aktivitäten lassen 
den Menschen immer weiter in entlegene 
Regionen der Erde vordringen. Veränder-
te Bedingungen der Lebensmittelproduk-
tion (inklusive Massentierhaltung) und 
der Ernährung fördern ebenfalls die Ver-
breitung von Zoonoseerregern. So wer-
den z. B. Schlachttiere heute oft über wei-
te Strecken transportiert und tierische Pro-
dukte großflächig vertrieben [3, 4]. Zu er-
wähnen sind außerdem demografische 
Veränderungen in humanen Populatio-
nen (z. B. Verschiebung der Alterspyrami-
de, Zunahme des Anteils von Patienten mit 
Immundefizienz), die die Empfänglichkeit 
für und den Schweregrad der Erkrankung 
durch bestimmte Zoonoseerreger erhö-
hen (z. B. Kryptosporidien, Toxoplasmose 
bei HIV-Infektion, SARS bei älteren Men-
schen). Aufgrund des modernen Reisever-
kehrs können sich Erreger innerhalb von 
Stunden oder Tagen über Länder und Kon-
tinente hinweg ausbreiten [4].
Einen starken Einfluss auf die geogra-
fische Verbreitung von Zoonosen haben 
klimatische und ökologische Faktoren, 
die die Lebensbedingungen von Tieren 
und Vektoren verbessern. Zunehmend 
warme Winter führen beispielsweise zu 
verbesserten Bedingungen für Zecken 
(als Vektor für B. burgdorferi und FS-
ME-Virus). In vielen Großstädten in we-
niger entwickelten Ländern fördern die 
Ausbreitung von Slums und mangelnde 
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Tabelle 1
In Deutschland vorkommende oder mögliche Zoonose-Erreger
Bakterien Parasiten Pilze Viren Andere:  
Prionen-assoziiert 
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Im Rahmen des seit 1. Januar 2001 gelten-
den Infektionsschutzgesetzes (IfSG) [5] 
unterliegt eine Reihe von Zoonosen der 
weben in der Xenotransplantation) eine 
Gefährdung des Menschen durch Zoono-
seerreger darstellen. Auch der mögliche 
Missbrauch von Mikroorganismen und/
oder der von ihnen produzierten Toxine 
im Rahmen bioterroristischer Aktivitä-
ten ist zu berücksichtigen.
Gegen die meisten Zoonoseerreger 
existiert keine wirksame Impfung. Um-
so wichtiger sind andere geeignete Maß-
Schutzmaßnahmen bei der Wasserbevor-
ratung die Brutbedingungen für Stech-
mücken, die unter anderem Dengue-Vi-
ren übertragen. Nicht zuletzt kommt es 
durch genetische Veränderungen der 
Mikroorganismen selbst zur besseren 
Adaptation an den menschlichen Wirt 
(s. Beitrag von R. Kurth in diesem Heft).
Neu auftretende Infektionskrankhei-
ten waren in den letzten Jahrzehnten zu-
meist durch Erreger bedingt, die die Spe-
ziesbarriere vom Tier auf den Menschen 
überwunden hatten. Neben den Ausbrü-
chen von SARS, Geflügelinfluenza und 
Affenpocken im vergangenen Jahr sind 
hier auch HIV und BSE/vCJK zu nennen. 
Je nach Erregercharakteristik, klinischen 
Manifestationen und sonstigen Umstän-
den haben diese Zoonosen das Potenzi-
al, Pandemien mit katastrophalen Folgen 
in einigen Regionen auszulösen (wie z. B. 
HIV, für das der Mensch rasch das epide-
miologisch entscheidende Erregerreser-
voir wurde), während andere Erreger 
durch klassische Maßnahmen der Infek-
tionskontrolle und eine international ko-
ordinierte Vorgehensweise erfolgreich 
eingedämmt werden konnten (z. B. bei 
SARS frühzeitiges Erkennen von Erkran-
kungsfällen, konsequente Isolierung von 
Fällen, Fiebermonitoring und ggf. Isolie-
rung von Kontaktpersonen). Im asiati-
schen Raum gab es in den letzten Jahren 
mit den Nipah- und Hendra-Viren auch 
Beispiele von neuen Erregern, die zwar 
die Speziesbarriere überwunden und 
seitdem mehrfach in verschiedenen asia-
tischen Ländern Ausbrüche verursacht 
haben (zuletzt Anfang des Jahres in Ban-
gladesch), bisher aber nur lokale Bedeu-
tung erreicht haben.
Die Erfahrung der letzten Jahre zeigt 
allerdings auch, dass schon bekannte Zo-
onoseerreger in neue geografische Regio-
nen vordringen können. Eindrucksvolles 
Beispiel ist das West-Nil-Virus, das sich 
nach seiner Einschleppung in die USA 
im Jahr 1999, von Osten nach Westen aus-
breitend, in dortigen Vogelpopulationen 
endemisch etabliert und in den vergan-
genen beiden Jahren in jedem Sommer 
zu mehreren tausend Erkrankungsfäl-
len beim Menschen geführt hat. Neuent-
wicklungen in der medizinischen Thera-
pie können unter bestimmten Vorausset-
zungen (z. B. Einsatz von tierischen Ge-
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Meldepflicht. Die Gesundheitsämter er-
halten die Erregernachweise von Labo-
ren, z. T. auch Krankheitsmeldungen von 
Ärzten, führen diese zusammen und über-
mitteln gemäß der geltenden Falldefinitio-
nen gültige Fälle auf elektronischem Weg 
an die zuständigen Landesstellen und 
dann weiter an das Robert Koch-Insti-
tut (RKI) [6]. Durch die zentrale Zusam-
menführung der Daten wird es ermög-
licht, auch überregionale Häufungen (ins-
besondere bei lebensmittelbedingten Er-
krankungen) zu erkennen und zu unter-
suchen. Auch wenn bei den Surveillance-
daten von einer – je nach Krankheit unter-
schiedlichen – Untererfassung ausgegan-
gen werden muss, erlauben sie, über meh-
rere Jahre gesammelt, die Analyse und Be-
wertung von Trends. Die Meldedaten ge-
ben auch Anhaltspunkte für die mit den 
verschiedenen Erkrankungen verbunde-
ne Krankheitslast (Angabe von Kranken-
hausaufenthalt und Tod) und Hinweise 




Auf der Ebene der Europäischen Union 
(EU) gibt es mehrere Regelwerke, die sich 
mit Zoonosen beschäftigen. Unmittelbare 
Bedeutung für die Überwachung mensch-
licher Erkrankungen hat die so genannte 
Zoonosen-Überwachungsrichtlinie (Di-
rective 2003/99/EC on the monitoring of 
zoonoses and zoonotic agents), die am 
17. November 2003 verabschiedet wurde 
und die die Fassung aus dem Jahr 1992 er-
setzt [7]. Maßnahmen der Mitgliedsstaa-
ten (MS) zur Umsetzung dieser Richtlinie 
müssen bis 12. Juni 2004 in Kraft treten. In-
nerhalb der EU sollen aus allen MS Daten 
zu humanen Erkrankungen, Zoonoseerre-
gern bei Tieren und der bei diesen Erre-
gern vorhandenen antibiotischen Resis-
tenz jährlich gemeldet werden. Die Liste 
der in die Überwachung einzuschließen-
den Erreger zeigt die Übersicht 1. Dane-
ben nennt die Richtlinie noch eine Reihe 
von Zoonosen, die je nach epidemiologi-
scher Situation in die Überwachung auf-
genommen werden können. Zudem soll 
eine zusammenfassende Information zu 
lebensmittelbedingten Ausbrüchen erfol-
gen. Mithilfe der so gewonnenen Daten 
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Zusammenfassung
Zoonosen sind Infektionskrankheiten, die auf na-
türlichem Weg vom Tier (Vertebraten) auf den 
Menschen übertragen werden können. Die Be-
deutung der Zoonosen liegt in der Häufigkeit der 
Erkrankungsfälle, der hohen Letalität einzelner 
Zoonosen und der Möglichkeit von bisher auf 
das Tierreservoir beschränkten Erregern, die Ar-
tengrenze zum Menschen zu überwinden. Verän-
derte Bedingungen der Lebensmittelproduktion 
(inklusive Massentierhaltung) und der Ernährung 
sowie demographische, klimatische und ökologi-
sche Faktoren fördern die Verbreitung von Zoo-
noseerregern. Im Rahmen des seit 1. Januar 2001 
geltenden Infektionsschutzgesetzes unterliegt 
eine Reihe von Zoonosen der Meldepflicht. Auf 
Ebene der Europäischen Union regelt u. a. die Zo-
onosen-Überwachungsrichtlinie, die am 17. No-
vember 2003 verabschiedet wurde, die Überwa-
chung menschlicher Erkrankungen. Maßnahmen 
zur Prävention und Bekämpfung von Zoonosen 
müssen auf nationaler wie internationaler Ebene 
kontinuierlich weiterentwickelt werden.
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Abstract
Zoonoses are infectious diseases that can be 
transmitted from vertebrate animals to humans. 
Their significance lies in the large number of cas-
es that occur, the high case fatality ratio of cer-
tain zoonoses, and the potential for some path-
ogens as yet restricted to animal hosts to cross 
the species barrier and infect humans. Changing 
habits in food production (for example, intensive 
animal husbandry) and food consumption as 
well as demographic, climatic, and ecological fac-
tors contribute to the spread of zoonotic patho-
gens. Several zoonoses are notifiable in Germany 
according to the Protection Against Infection Act 
enacted 1 January 2001. The European Commis-
sion issued a new directive on the monitoring of 
zoonoses and zoonotic agents on 17 November 
2003. There is ongoing need to develop further 
measures to prevent and control zoonotic dis-
eases on a national as well as international basis.
Keywords
Zoonoses · Surveillance ·  
Protection Against Infection Act ·  
EU Zoonoses Directive · Prevention
Zoonotic infections in humans
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Übersicht 1
Erreger, die nach EU-Zoonosen- 
Überwachungsrichtlinie erfasst  
werden müssen
Brucellose und ihre Erreger
Campylobacteriose und ihre Erreger
Echinokokkose und ihre Erreger
Listeriose und ihre Erreger
Salmonellose und ihre Erreger
Trichinellose und ihre Erreger
Tuberkulose verursacht durch  
Mycobacterium bovis




richtlinie zu meldende Daten über 
lebensmittelbedingte Ausbrüche
Gesamtzahl der Ausbrüche innerhalb eines 
Jahres
Zahl der in diesen Ausbrüchen Erkrankten 
und Verstorbenen
Ursächliche Erreger, wenn möglich mit Sero-
typ oder sonstiger definitiver Beschreibung 
(falls kein Erreger gefunden wird, sollte dies 
begründet werden)
Implizierte Lebensmittel und andere  
potenzielle Vehikel
Ermittlung des Ortes, wo das verdächtige 
Lebensmittel hergestellt/gekauft/erworben/
verzehrt wurde
Weitere Faktoren, z. B. Hygienemängel  
bei der Herstellung
möchte die EU eine geeignete Überwa-
chung gewährleisten sowie Informatio-
nen über relevante Trends erhalten. Des-
gleichen soll die epidemiologische Unter-
suchung von lebensmittelbedingten Aus-
brüchen sichergestellt werden, um Trends 
hinsichtlich bestimmter Infektionsquel-
len erkennen zu können. Die Übersicht 2 
zeigt die Informationen, die von lebens-
mittelbedingten Ausbrüchen gemeldet 
werden müssen.
Situation zu wichtigen Zoonosen  
in Deutschland
Die Zoonosen gehören zu den häufigs-
ten nach IfSG gemeldeten übertragbaren 
Krankheiten. Ihr Anteil beträgt insgesamt 
über die Hälfte aller an das RKI übermit-
telten Infektionskrankheiten. Die tatsäch-
liche Häufigkeit ist jedoch bei den meis-
ten Erkrankungen nicht genau bekannt: 
Viele Erkrankte suchen bei leichten und 
kurzen Krankheitsverläufen keinen Arzt 
auf, viele Erkrankungen werden ätiolo-
gisch nicht geklärt, und nicht alle diag-
nostizierten Erkrankungsfälle werden 
gemeldet. Insgesamt ist also von einer je 
nach Krankheit unterschiedlichen Unte-
rerfassung der Fälle auszugehen. Nicht 
alle heute meldepflichtigen Zoonoseer-
krankungen beim Menschen waren auch 
schon nach dem Bundes-Seuchengesetz 
meldepflichtig. Zudem sind die Zahlen 
der Jahre vor 2001 nur bedingt mit den 
nach IfSG übermittelten Daten vergleich-
bar, da damals keine Falldefinitionen zur 
Anwendung kamen. ⊡ Tabelle 2 zeigt die 
an das RKI übermittelten Erkrankungs-
zahlen an Zoonosen für die Jahre 2001–
2003. Einen Überblick über Vorkommen 
und Verbreitung der meldepflichtigen 
Krankheiten und Erreger gibt das jähr-
lich erscheinende Infektionsepidemiolo-
gische Jahrbuch des Robert Koch-Insti-
tuts [8, 9, 10]. Vertiefende Analysen zur 
Situation ausgewählter Infektionskrank-
heiten und ihre Erreger sowie ausführli-
che Darstellungen wichtiger Ausbrüche 
werden im wöchentlichen Epidemiologi-
schen Bulletin publiziert.
Salmonellen
Unter allen nach dem IfSG meldepflichti-
gen Krankheitserregern werden am häu-
figsten Enteritissalmonellen übermittelt, 
also Bakterien der Gattung Salmonella 
enterica mit Ausnahme der Serovare Ty-
phi und Paratyphi. Obwohl zahlreiche 
Serovare vorkommen, treten epidemio-
logisch und klinisch vor allem S. Ente-
ritidis und S. Typhimurium in den Vor-
dergrund [11]. Salmonellen sind im Tier-
reich weit verbreitet, besonders bei Geflü-
gel, Schweinen und Rindern. Die Übertra-
gung erfolgt überwiegend durch den Ver-
zehr kontaminierter Lebensmittel tieri-
schen Ursprungs (Geflügel, Eier, Eierspei-
sen, unpasteurisierte Milch, Fleisch und 
Fleischprodukte). Vor allem im Rahmen 
von Ausbruchsuntersuchungen in ande-
ren Ländern konnte gezeigt werden, dass 
Salmonelleninfektionen auch durch den 
Verzehr von kontaminierten pflanzlichen 
Lebensmitteln wie Sprossen [12], Toma-
ten [13], Haferflocken [14] und Melonen 
[15] verursacht werden können. Bei Unter-
suchungen von Salmonellenausbrüchen 
in Deutschland wurden als mögliche Ve-
hikel auch geräucherter Aal [16], Schoko-
lade [17] und nicht sachgemäß zubereite-
ter Kräutertee [18] bekannt. Direkte Über-
tragungen von Mensch zu Mensch spie-
len bei den Enteritissalmonellen nur ei-
ne sehr untergeordnete Rolle und sind 
vor allem im Kindesalter von Bedeutung. 
Typischerweise tritt die Salmonellenente-
ritis gehäuft in den wärmeren Monaten 
des Jahres auf.
Die Salmonellose war auch nach dem 
bis 2000 geltenden Bundes-Seuchenge-
setz meldepflichtig. Daher kann eine län-
gere Zeitreihe beobachtet werden, aller-
dings ist dabei zu berücksichtigen, dass 
erst seit Einführung des IfSG die Über-
mittlung der Fälle auf der Basis einheitli-
cher Falldefinitionen geregelt ist. Die Zahl 
der übermittelten Salmonellenerkran-
kungen ist in den letzten Jahren stetig 
zurückgegangen, abgesehen von einem 
kurzen Anstieg im Jahr 2001 nach Einfüh-
rung des IfSG. Dieser wird hauptsächlich 
auf eine bessere Meldeeffizienz zurückge-
führt. Im Folgejahr 2002 nahmen die Er-
krankungszahlen erneut ab (⊡ Abb. 1). 
Die Ursachen für diesen Rückgang sind 
nicht genau bekannt, eine gewisse Rolle 
mag in den letzten Jahren auch die Kos-
tendämpfung im Gesundheitswesen spie-
len, die zu einem Rückgang der Stuhlun-
tersuchungen bei Durchfallpatienten 
führt. Seit Einführung des IfSG wird in 
Deutschland auch das Auftreten von In-
fektionshäufungen erfasst, dabei wurden 
seit 2001 etwa 15% aller Salmonellosefäl-
le im Rahmen von Häufungen übermit-
telt. Erst seit 2001 werden auch die Salmo-
nellenserovare, die bei den übermittelten 
Fällen gefunden wurden, an das RKI über-
mittelt. ⊡ Tabelle 3 zeigt die 10 häufigsten 
Serovare, bezogen auf die übermittelten 
Fälle mit Angaben zur Serovar.
Campylobacteriose
Die am zweithäufigsten nach IfSG über-
mittelten Infektionserreger sind darmpa-
thogene Campylobacter, weltweit gelten 
sie als die häufigste bakterielle Ursache 
der infektiösen Gastroenteritis [19]. C. je-
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Tabelle 2
Erkrankungen an meldepflichtigen Zoonosen in Deutschland 2001–2003:  
gemeldete Fallzahlen und Inzidenzen (pro 100.000 Einwohner) (Stand 1.3.2004)






Anthrax 0 0 0
Brucellose 25 (<0,1) 35 (<0,1) 27 (<0,1)
Campylobacter-Enteritis 54.470 (66,0) 56.372 (68,3) 47.876 (58,0)
Dengue-Fieber 60 (0,1) 218 (0,3) 131 (0,2)
Echinokokkose 49 (0,1) 41 (<0,1) 86 (0,1)
EHEC-Gastroenteritis (ohne HUS) 947 (1,1) 1.134 (1,4) 1.135 (1,4)
Ebolafieber 0 0 0
FSME 255 (0,3) 239 (0,3) 278 (0,3)
Gelbfieber 0 0 0
Giardiasis 3.855 (4,7) 3.097 (3,8) 3.216 (3,9)
Hantavirus 185 (0,2) 228 (0,3) 143 (0,2)
Hepatitis E 31 (<0,1) 17 (<0,1) 32 (<0,1))
HUS 65 (0,1) 115 (0,1) 81 (0,1)
Kryptosporidiose 1.473 (1,8) 816 (1,0) 885 (1,1)
Lassafieber 0 0 0
Leptospirose 48 (0,1) 58 (0,1) 38 (<0,1)
Listeriose 217 (0,3) 239 (0,3) 255 (0,3)
Marburgfieber 0 0 0
Ornithose 56 (0,1) 40 (<0,1) 41 (<0,1)
Pest 0 0 0
Q-Fieber 289 (0,4) 191 (0,2) 386 (0,5)
Salmonellose 77.084 (93,4) 72.379 (87,7) 63.044 (76,4)
Tollwut 0 0 0
Toxoplasmose, nur konnatale Infek-
tion
38 (<0,1) 18 (<0,1) 19 (<0,1)
Trichinellose 5 (<0,1) 10 (<0,1)) 3 (<0,1)
Tularämie 3 (<0,1) 5 (<0,1) 3 (<0,1)
Yersiniose (Enteritis) 7.191 (8,7) 7.525 (9,1) 6.571 (8,0)
vCJK 0 0 0
juni und C. coli sind in der Natur nahezu 
ubiquitär verbreitet. Sie kolonisieren als 
enterale Kommensalen ein breites Spekt-
rum von Wild-, Haus- und Nutztieren, 
hauptsächlich jedoch Geflügel. Die Über-
tragung erfolgt vor allem über tierische 
Lebensmittel und Haustiere, aber auch 
wasserbezogene Ausbrüche wurden be-
richtet. Die Übertragung von Mensch 
zu Mensch spielt nur eine geringe Rolle. 
Als postinfektiöse Komplikationen kön-
nen Arthritiden und das Guillain-Barré-
Syndrom auftreten. Da Campylobacter 
erst seit 2001 meldepflichtig ist, kann ein 
Trend für Deutschland noch nicht abge-
schätzt werden. In rund 84% der Meldun-
gen mit Angabe zur Spezies wurde Cam-
pylobacter jejuni identifiziert, in rund 
13% C. coli, in rund 2% C. lari und un-
ter 1% C. fetus subsp. fetus. Unter 3% der 
Fälle der letzten 3 Jahre wurden im Rah-
men von Häufungen übermittelt; dass 
dieser Anteil wirklich so niedrig ist, soll-
te jedoch in weiteren Studien verifiziert 
werden. Bei der Erkennung von Ausbrü-
chen können vor allem verbesserte mo-
lekularbiologische Typisierungstechni-
ken weiterhelfen. Im Rahmen des vom 
Bundesministerium für Bildung und For-
schung (BMBF) geförderten Forschungs-
netzwerks „Lebensmittelinfektionen in 
Deutschland“ wird versucht, Methoden 
zur Typisierung von Campylobacter für 
die Routineanwendung zu entwickeln 
und zu testen.
Yersiniosen
Auch die durch Yersinia enterocolitica 
verursachte Yersiniose ist eine Zoono-
se. Der Erreger findet sich im Darm von 
Säugetieren, seltener im Darm anderer 
Tierarten. Eine besonders wichtige Rolle 
für menschliche Erkrankungen spielen 
dabei Schweine, bei denen Y. enterocoli-
tica in den Tonsillen und im Darm vor-
kommt [20]. Y. enterocolitica wird welt-
weit in gemäßigten bis kühleren Klima-
regionen gefunden. Als Infektionsquel-
len für den Menschen werden in der Li-
teratur fäkal kontaminierte Nahrungs-
mittel tierischer Herkunft, Trinkwasser 
und infizierte Personen beschrieben. 
Es erkranken vorwiegend Kleinkinder 
und Kinder an Durchfallerkrankungen 
durch Y.-enterocolitica-Infektionen. Als 
immunpathologische Folge einer Infekti-
on mit Y. enterocolitica können 1–3 Wo-
chen nach dem Beginn der Erkrankung 
Arthritiden und ein Erythema nodo-
sum auftreten. Yersinia-enterocolitica-
Erkrankungen wurden erst mit der Ein-
führung des IfSG im Jahr 2001 bundes-
weit meldepflichtig, ein Trend ist noch 
nicht abzusehen. Rund 89% der Fälle mit 
Angabe zur Serogruppe wurden durch 
O3 verursacht und 6% durch die Grup-
pe O9. Im Jahr 2002 wurde erstmals in 
Deutschland bei einem Patienten mit en-
teraler Yersiniose der Serotyp O:8, Bio-
var 1B gemeldet, der in den USA ende-
misch ist [9]. Eine Auslandsreise wurde 
von dem Patienten nicht berichtet. Die-
ses Beispiel zeigt, dass eine fortgeführte 
epidemiologische Überwachung nötig 
ist, um das Eindringen bzw. die mögliche 
Ausbreitung bisher in Deutschland nicht 
beobachteter Serotypen zu erfassen. Der 
nach den Meldedaten niedrige Anteil an 
Fällen, die im Rahmen von Häufungen 
übermittelt wurden (ca. 1%), sollte in Stu-
dien verifiziert werden. Die in Deutsch-
land wichtigsten Risikofaktoren für In-
fektionen durch Y. enterocolitica sind 
nicht bekannt.
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Erkrankungen durch enterohämor- 
rhagische (Shigatoxin produzierende) 
Escherichia coli (EHEC/STEC)
Zusätzlich zu den bisher erwähnten und 
schon länger bekannten Zoonosen kom-
men zunehmend auch Infektionen mit 
erst in jüngerer Zeit bekannt geworde-
nen enteropathogenen Erregern vor [3]. 
Enterohämorrhagische Escherichia-coli- 
(EHEC-)Bakterien werden durch ihre Fä-
higkeit zur Bildung von Shigatoxin (auch 
Shiga-like-Toxin oder Verocytotoxin) cha-
rakterisiert. Sie werden daher auch als 
Shigatoxin bildende E. coli (STEC) bzw. 
Verocytotoxin bildende E. coli (VTEC) 
bezeichnet. EHEC-Infektionen des Men-
schen können zu akuter Enteritis führen, 
die sich über eine hämorrhagische Koli-
tis zu einem lebensbedrohlichen postin-
fektiösen Syndrom, dem hämolytisch-
urämischen Syndrom (HUS), weiterent-
wickeln können [21]. EHEC-lnfektionen 
treten besonders in Ländern mit einer 
hoch entwickelten Landwirtschaft auf. 
Das Hauptreservoir des Erregers bilden 
Wiederkäuer, vor allem Rinder, aber auch 
Schafe und Ziegen [22]. Bisher wurde ei-
ne Vielzahl von Vehikeln für menschli-
che Infektionen nachgewiesen: z. B. Rin-
derhackfleisch, Salami, Mettwurst, Roh-
milch, nicht pasteurisierter Apfelsaft, 
Salat, Sprossen, Bade- und Trinkwasser 
[3, 21]. Eine Übertragung durch direkte 
Tier-Mensch-Kontakte (z. B. in Streichel-
zoos oder bei Besuchen landwirtschaft-
licher Betriebe) ist möglich. Eine Über-
tragung von Mensch zu Mensch wurde 
in Familien, Kindertagesstätten, Alten-
heimen und Krankenhäusern nachge-
wiesen [21]. Seit die bundesweite Melde-
pflicht 1998 eingeführt wurde, zeigt sich 
ein kontinuierlicher Anstieg der Melde-
zahlen, hierbei spielt jedoch vermutlich 
auch eine zunehmend vollständigere Er-
fassung der Erkrankungsfälle eine Rolle. 
Mehr als die Hälfte der übermittelten Fäl-
le betraf Kinder unter 5 Jahren. Die geo-
graphische Verteilung der Erkrankungen 
variiert stark. Die Flächenbundesländer 
mit den höchsten Inzidenzen sind Bay-
ern, Rheinland-Pfalz und Niedersachsen. 
Nur in knapp der Hälfte der übermittel-
ten Fälle liegen Angaben zur Serogruppe 
vor, daher haben diese Zahlen zur Epide-
miologie der unterschiedlichen Serogrup-
pen in Deutschland nur eine begrenzte 
Aussagekraft. Auf die 3 häufigsten Sero-
gruppen O157, O103 und O26 verteilten 
sich fast 60% der Erreger mit Angaben 
zur Serogruppe [8, 9, 10]. Etwa 15% der 
Fälle wurden im Rahmen von Häufungen 
übermittelt. Auch zur Epidemiologie der 
EHEC-Infektionen besteht noch erhebli-
cher Forschungsbedarf. Erste Ergebnis-
se einer bundesweiten Fallkontrollstu-
die wurden im Epidemiologischen Bulle-
tin veröffentlicht [23].
Als schwere Komplikation von EHEC-
Darminfektionen ist auch das entero-
pathische hämolytisch-urämische Syn-
drom (HUS) mit oder ohne neurologi-
sche Komplikationen meldepflichtig, 
das in etwa 85% der Fälle auf eine EHEC/
STEC-Infektion zurückgeführt werden 
kann, aber in sehr seltenen Fällen auch 
bei Shigellen oder anderen Erregern vor-
kommen kann. Neuere Untersuchungen 
haben gezeigt, dass die thrombotisch-
thrombozytopenische Purpura (TTP), 
die üblicherweise auch in diesem Zusam-
menhang genannt wurde, ein anderes 
Krankheitsbild mit unterschiedlicher Ur-
sache ist [24], deshalb wird sie durch die 
Surveillancedaten nicht mehr erfasst und 
auch hier nicht mit aufgeführt. Im Jahr 
2001 wurden 64 Fälle von HUS an das 
RKI übermittelt, im Jahr 2002 waren es 
mit 114 fast doppelt so viel, 2003 waren 
es 81 Fälle. Zu dem Anstieg der Fallzah-
len im Jahr 2002 trugen 2 überregiona-
le Häufungen von HUS-Erkrankungen 
bei, die in Zusammenarbeit zwischen 
dem RKI und den betroffenen Landesge-
sundheitsbehörden untersucht wurden 
[25, 26]. Beide Häufungen wurden durch 
die sonst sehr selten festgestellte Sorbitol 
fermentierende Variante von EHEC O157:
H− verursacht, die bereits 1988 und 1996 
zu Ausbrüchen in Bayern geführt hat [27, 
28]. Eine im Dezember 2002 durchgeführ-
te Fallkontrollstudie ergab Hinweise auf 
einzelne Produkte als mögliche Risiko-
faktoren (selbst gepresster Apfelsaft und 
ein Joghurtprodukt); die definitive Ursa-
che des Ausbruchs konnte jedoch nicht 
geklärt werden [26].
Kryptosporidiose und Giardiasis
Eine Reihe von Zoonosen kann auch 
über kontaminiertes Trink- oder Bade-
wasser übertragen werden. Da Parasiten 
durch die übliche Trinkwasserdesinfekti-
on nicht abgetötet werden, spielen sie in 
Industrieländern eine besondere Rolle. 
In Deutschland werden wasserbürtige In-
fektionen bisher eher selten erfasst. Dies 
kann eine niedrige Inzidenz aufgrund 
hoher Qualität der Wasseraufbereitung 
widerspiegeln, aber auch daran liegen, 
dass wasserbürtige Infektionen oft nicht 
als solche erkannt werden. Untersuchun-
gen der letzten Jahre zeigen jedoch, dass 
Ausbrüche durch Cryptosporidium par-
vum [29] und Giardia lamblia [30] auch 
hierzulande möglich sind. Bei immerhin 
Abb. 1 ▲ Gemeldete Salmonellen- und Campylobacter-Infektionen in Deutschland, 1992–2003
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Tabelle 3
Verteilung der 10 häufigsten Serovare von S. enterica bezogen auf die übermittelten Salmonellenfälle mit Angaben  
zum Serovar (IfSG) in Deutschland 2001–2003 (Stand 1.3.2004)
2001 (n=68.972) 2002 (n=65.863) 2003 (n=60.303)
Serovar Anzahl [%] Serovar Anzahl [%] Serovar Anzahl [%]
S. Enteritidis 47.021 61,0 S. Enteritidis 49.615 68,5 S. Enteritidis 42.180 66,9
S. Typhimurium 16.441 21,3 S. Typhimurium 12.523 17,3 S. Typhimurium 12.169 19,3
S. Infantis    774  1,0 S. Infantis    568  0,8 S. Infantis    535  0,8
S. Bovismorbificans    388  0,5 S. Virchow    309  0,4 S. Virchow    241  0,4
S. Oranienburg    379  0,5 S. Derby    208  0,3 S. Derby    191  0,3
S. Virchow    377  0,5 S. Bovismorbificans    186  0,3 S. Hadar    181  0,3
S. Hadar    286  0,4 S. Brandenburg    166  0,2 S. Bovismorbificans    152  0,2
S. Derby    260  0,3 S. Hadar    156  0,2 S. Anatum    149  0,2
S. Muenchen    215  0,3 S. Goldcoast    128  0,2 S. Agona    110  0,2
S. Brandenburg    188  0,2 S. Oranienburg    128  0,2 S. Goldcoast     92  0,1
rund 65% der an das RKI übermittelten 
Kryptosporidiosefälle und rund 47% der 
Giadiasisfälle wurde Deutschland als In-
fektionsland angegeben. Sowohl bei der 
Kryptosporidiose als auch der Giardia-
sis kam es im Jahr 2002 zu einem deut-
lichen Rückgang der Fallzahlen, der sich 
jedoch 2003 nicht weiter fortgesetzt hat 
und wegen der noch kurzen Erfassungs-
periode nicht abschließend gewertet wer-
den kann (⊡ Tabelle 2). Den durch Trink-
wasser übertragenen parasitären Zoono-
sen ist ein eigener Beitrag in diesem Heft 
gewidmet.
Listeriosen
Ein leicht zunehmender Trend zeigt sich 
bei der Listeriose (⊡ Tabelle 2). Erkran-
kungen durch das Bakterium Listeria mo-
nocytogenes treten vor allem bei Neuge-
borenen und älteren, abwehrgeschwäch-
ter Menschen als Septikämien oder Me-
ningoenzephalitiden auf. Infektionen 
während der Schwangerschaft können 
zu Fehl-, Früh-, Totgeburt oder zur Ge-
burt eines geschädigten Kindes führen. 
Listerien werden vor allem durch konta-
minierte Lebensmittel übertragen, z. B. 
durch Milch [31], Rohmilchprodukte 
(Käse), roh geräucherten Fisch [32], Mu-
scheln [33] oder auch Mais [34]. Bisher ist 
in Deutschland die Ursachenaufklärung 
für Listeria-monocytogenes-Infektionen 
kaum gelungen, da aufgrund der langen 
Inkubationszeit und der Vielfalt der in 
Frage kommenden Lebensmittel eine Er-
mittlung schwierig ist. Zur Vermeidung 
dieser schweren Erkrankungen wird es 
wichtig sein, Studien zur Identifizierung 
von Risikofaktoren in Deutschland durch-
zuführen.
Brucellosen
Brucellosen gehören zu den seltener über-
mittelten Erkrankungen (⊡ Tabelle 2). In 
Deutschland wurde diese Zoonose auf-
grund intensiver Bekämpfungsprogram-
me in den Wiederkäuerbeständen elimi-
niert, in den Ländern des Mittelmeerrau-
mes und im Nahen Osten kommt die Er-
krankung jedoch häufiger vor. Die wich-
tigsten humanpathogenen Erreger sind 
B. melitensis (Ziege und Schaf), B. abor-
tus (Rind) und B. suis (Schwein). Die we-
sentlichen Übertragungswege sind der 
direkte Kontakt mit infizierten Tieren 
oder ihren Sekreten über verletzte Haut 
oder Schleimhaut (Konjunktiven), durch 
Inhalation von kontaminiertem Staub 
oder Aerosole oder den Genuss von ro-
hem Fleisch oder nicht pasteurisierter 
Milch beziehungsweise durch den Ver-
zehr von aus solcher Milch hergestell-
tem Käse [35].
Das klinische Bild entspricht dem ei-
ner systemischen Infektion (Fieber, Abge-
schlagenheit, Kopf- und Gliederschmer-
zen) mit variablem Verlauf und verschie-
denen Organmanifestationen [36]. Wird 
die Infektion nicht erkannt, kann es zu 
einem chronischen Verlauf kommen. 
Die Mehrzahl der in Deutschland erfass-
ten Fälle wird im Ausland erworben, ins-
besondere in Ländern des Mittelmeer-
raums (Beispiel eines Fallberichts: [37]).
Virushepatitis E
Im Jahr 1980 wurde man bei Untersu-
chungen zu fäkal-oral übertragenen He-
patitiden in Indien auf das Hepatitis-E-
Virus (HEV) aufmerksam [38], das zu 
den Caliciviren gezählt wird. Da auch in 
Schweinen HEV nachgewiesen wurde 
und sich zudem eine Reihe von anderen 
Tieren (Affen, Schafe, Ratten, Mäuse) ex-
perimentell infizieren lässt, ist zu vermu-
ten, dass es sich um einen Zoonoseerre-
ger handelt. Ansteckungswege und klini-
sches Bild ähneln dem der Hepatitis A 
mit einem etwas schwereren Verlauf [39]. 
Bei infizierten Schwangeren wird gehäuft 
ein akutes Leberversagen mit einer Leta-
lität bis zu 20% beobachtet. Seit Januar 
2001 sind Nachweise von akuten HEV-
Infektionen meldepflichtig (⊡ Tabelle 2). 
Für die meisten Fälle kann ein Aufent-
halt in einem Endemiegebiet oder Kon-
takt zu Rückkehrern aus diesen Gebie-
ten ermittelt werden. Dennoch bleiben 
einige Erkrankungen [8, 9, 10, 40], bei de-
nen die Herkunft der Hepatitis E unklar 
ist. Dies kann ein Hinweis auf eine un-
erkannte Übertragung von Erkrankten 
in Deutschland sein oder aber auf auto-
chthone (zoonotische) Übertragung in-
nerhalb Deutschlands hinweisen. Diese 
Fälle müssen gezielt nachuntersucht wer-
den [41].
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Q-Fieber
Q-Fieber ist eine durch den Erreger Coxi-
ella burnetii verursachte, mit Ausnahme 
von Neuseeland weltweit verbreitete Zoo-
nose. Wiederkäuer und viele andere Säu-
ger und Vögel bilden das Reservoir für 
diesen Erreger [42], wobei Zecken als 
Vektoren für die Übertragung zwischen 
den Tieren dienen können.
In Tieren verläuft die Krankheit meist 
asymptomatisch, es wird jedoch eine As-
soziation mit Fertilitätsstörungen und 
Aborten beobachtet. Die Fähigkeit, Dau-
erformen zu bilden, und eine hohe Resis-
tenz gegenüber chemischen und physika-
lischen Einflüssen ermöglichen es dem Er-
reger, außerhalb von Zellen in Staub, auf 
Heu, Wolle usw. jahrelang zu überleben. 
Die Übertragung des hoch infektiösen 
Bakteriums auf den Menschen erfolgt 
auf aerogenem Weg durch Aerosole, die 
beim Lammen entstehen, durch Zecken-
kot in Schafflies oder durch coxiellenhal-
tigem Staub. z. B. auf Wanderwegen, die 
von Schafen genutzt werden. Beim Men-
schen nimmt die Infektion in ca. der Hälf-
te der Fälle einen schweren, Grippe-ähn-
lichen Verlauf, der häufig durch Pneumo-
nien und Hepatitis kompliziert wird [42]. 
In seltenen Fällen können Myo- oder Pe-
rikarditis oder Meningoenzephalitis das 
akute Stadium begleiten. Die Mortalität 
bei Auftreten von Pneumonien beträgt 
bis zu 1,5%. Chronische Formen des Q-
Fiebers sind möglich, am häufigsten als 
Endokarditis.
Seit den 90er-Jahren wird in Deutsch-
land sowohl ein Anstieg der Zahl der ge-
meldeten Q-Fiebererkrankungen als 
auch der Q-Fieberausbrüche beobach-
tet [8, 9, 43] (⊡ Tabelle 2). Ein hoher An-
teil der gemeldeten Fälle trat im Rah-
men von Häufungen auf. Der Anstieg 
der Fallzahlen in Deutschland könnte 
zum Teil am erhöhten Bewusstsein für 
diese Krankheit sowie der Weiterent-
wicklung diagnostischer Möglichkeiten 
liegen. Andererseits ist es unwahrschein-
lich, dass große Ausbrüche in früheren 
Jahren gänzlich unerkannt geblieben wä-
ren. So erscheint ein realer Anstieg plau-
sibel, erklärt durch Veränderungen im 
Zusammenleben zwischen Mensch und 
Tier und in der Schafzucht [43].
Bei Q-Fieberausbrüchen in Deutsch-
land wurde wiederholt ein Zusammen-
hang mit infektiösen Schafen festgestellt 
[43]. Dabei wurden vor allem der Kontakt 
zu Geburtsprodukten und eine Expositi-
on im Rahmen der Schur von Schafen, de-
ren Flies mit infiziertem Zeckenkot ver-
schmutzt war, als Risikofaktoren identi-
fiziert. In einigen Fällen wurde lediglich 
die Nähe zu Weideflächen von Schafen 
oder das Durchqueren der Herden von 
Wohnbezirken – oftmals bei trockener 
Witterung und entsprechenden Windver-
hältnissen – als Infektionsursache ange-
nommen. Erkenntnisse aus den Untersu-
chungen einiger dieser Ausbrüche führ-
ten zu Empfehlungen zur Prävention 
und Kontrolle von Q-Fieber. So wurde ei-
ne erhöhte Sorgfalt beim Ablammen und 
der Entsorgung der Geburtsprodukte so-
wie beim Scheren von Schafen gefordert 
und eine Mindestdistanz von Herden zu 
Wohnbezirken vorgeschrieben.
Im Mai und Juni 2003 kam es den-
noch zu einem der größten Q-Fieberaus-
brüche Deutschlands mit 299 gemelde-
ten Fällen. In Fallkontrollstudien konn-
te ein Zusammenhang mit dem Besuch 
eines Bauernmarktes nachgewiesen wer-
den, auf dem ein mit C. burnetii infizier-
tes Schaf unerwartet gelammt hatte [44]. 
Deshalb wurde nach diesem Ausbruch in 
den Empfehlungen des RKI zusätzlich ei-
ne erhöhte Sorgfalt bei Schafen gefordert, 
die in der Öffentlichkeit ausgestellt wer-
den, z. B. auf Märkten und in Streichel-
zoos [45]. Demnach sollen keine Schafe 
im letzten Trächtigkeitsdrittel ausgestellt 
werden, und die in „Streichelzoos“ gehal-
tenen Schafe sollen wegen des engen Kon-
taktes mit Menschen jährlich serologisch 
auf C. burnetii untersucht werden. In Re-
gionen mit einer Zunahme von Q-Fieber-
fällen sollen die Veterinärämter eine sys-
tematische Erfassung der Q-Fieberdurch-
seuchung von Schafherden anstreben.
Ornithose
Die Ornithose (auch als Psittakose, Papa-
geienkrankheit, bezeichnet) wird durch 
Bakterien der Art Chlamydia psittaci 
verursacht. Nach Inhalation dieser in Vo-
gelausscheidungen oder kontaminier-
tem Staub lange überlebensfähigen Erre-
ger oder nach direkter Berührung von be-
troffenen Vögeln kann es zu einer fieber-
haften Erkrankung kommen, die durch 
atypische Pneumonien und systemische 
Manifestationen (bis hin zum Multiorgan-
versagen) gekennzeichnet sein kann [46]. 
Eine direkte Übertragung von Mensch zu 
Mensch ist selten beschrieben. Beim Auf-
treten dieser Erkrankungen sollten Zier- 
und Nutzvögel in der Umgebung von Er-
krankten immer mit untersucht und ggf. 
auch mit behandelt werden. Die Zahl der 
übermittelten Infektionen in Deutschland 
ist seit mehreren Jahren rückläufig, dieser 
Trend hat sich auch nach 2001 fortgesetzt 
(⊡ Tabelle 2). Im Jahr 1998 wurden 2 Häu-
fungen mit 8 Personen [47] bzw. 4 Perso-
nen bekannt, darunter 2 Todesfälle [48]. 
Bei letzterem Ausbruch wurden 82 Mitar-
beiter der Schlachterei serologisch unter-
sucht, von denen 30 (37%) Hinweise auf 
eine frisch abgelaufene C.-psittaci-Infek-
tion hatten, aber ohne Symptome waren. 
Bei 18 Mitarbeitern, die erst 4 Monate in 
dem Betrieb arbeiteten, wurde sogar bei 
10 (55%) eine kurz zurückliegende C.-psit-
taci-Infektion serologisch nachgewiesen.
Leptospirose
Die Leptospirose wird durch verschiede-
ne Serovare von Leptospira interrogans 
ausgelöst [49]. Diese zu den Spirochäten 
gehörenden und weltweit vorkommen-
den Bakterien haben als natürliche Wir-
te insbesondere Ratten und Mäuse. Die 
Übertragung auf den Menschen erfolgt 
über verletzte Haut oder Schleimhaut 
durch direkten Kontakt mit Urin, Blut 
oder Gewebe infizierter Tiere oder indi-
rekt über kontaminierte Gewässer. Das 
Krankheitsbild kann mit und ohne Ik-
terus verlaufen. Die anikterische Form 
hat meist einen biphasischen Verlauf: 
zunächst eine etwa 5 Tage dauernde In-
itialphase mit abrupt auftretendem, ho-
hem Fieber und starken Wadenschmer-
zen. Nach einer Erholungsphase von et-
wa 1–3 Tagen kommt es bei etwa der Hälf-
te der Patienten zu Organmanifestatio-
nen (Meningitis, Iritis, gastrointestina-
le Störungen, Bronchitis). Die ikterische 
Form (Morbus Weil) verläuft meist nicht 
biphasisch. Es entwickelt sich rasch ein 
schweres Krankheitsbild mit Ikterus, Le-
ber- und/oder Nierenbeteiligung. Trotz 
optimaler intensivmedizinischer Betreu-
ung führt der M. Weil in 5–10% der Fälle 
zum Tod [50]. Zwischen 1998 und 2000 
wurden pro Jahr ca. 40–45 Fälle gemeldet, 
nach Einführung des IfSG zeigte sich kei-
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ne wesentliche Änderung: im Jahr 2001 
wurden 48, im Jahr 2002 58 und im Jahr 
2003 38 Fälle übermittelt (⊡ Tabelle 2). 
Etwa 2/3 der Fälle treten in der zweiten 
Jahreshälfte auf. Die meisten Erkrankun-
gen wurden in Deutschland erworben, 
die genauen Infektionsursachen sind bis-
her nicht bekannt.
Echinokokkose
Die Echinokokkose wird durch Band-
würmer hervorgerufen – die zystische 
Echinokokkose durch den Hundeband-
wurm (Echinococcus granulosus) und 
die alveoläre Echinokokkose durch den 
Fuchsbandwurm (Echinococcus multilo-
cularis). E. multilocularis ist in Mitteleu-
ropa unter Füchsen relativ weit verbrei-
tet, Fälle von alveolärer Echinokokkose 
beim Menschen treten vor allem in West-
frankreich, der Schweiz und Süddeutsch-
land auf [51]. Im Gegensatz dazu kommt 
E. granulosus als autochthone Infektion 
wohl kaum vor, und die hier auftreten-
den Fälle werden im Allgemeinen als 
importiert betrachtet. Der Mensch infi-
ziert sich durch orale Aufnahme der Eier. 
Die Übertragung erfolgt wahrscheinlich 
durch Kontakt mit infizierten Tieren, die 
Wurmeier mit dem Kot ausscheiden. Die 
Krankheitssymptomatik wird durch die 
raumfordernde Wirkung der Zyste (bei 
E. granulosus) bzw. des infiltrativen Lar-
venwachstums (bei E. multilocularis) in 
verschiedenen Organen, wie z. B. Leber 
und Lunge, verursacht. Aufgrund der lan-
gen Inkubationszeit und des oft langen 
asymptomatischen Verlaufs ist es schwie-
rig, Rückschlüsse auf konkrete Infekti-
onsquellen zu ziehen.
Die Echinokokkose wurde erst 2001 
mit In-Kraft-Treten des IfSG meldepflich-
tig. Um möglichst spezifisch das aktuelle 
Infektionsgeschehen zu erfassen, werden 
nicht alle Meldungen von serologischen 
Befunden in die Statistik aufgenommen, 
sondern es werden zusätzlich Befunde in 
bildgebenden Verfahren und von histolo-
gischen, parasitologischen oder patholo-
gischen Untersuchungen sowie das Da-
tum der Erstdiagnose hinzugezogen. Bis-
her konnten für die Jahre 2001–2003 ins-
gesamt 176 Fälle in die Statistik aufgenom-
men werden (Stand 1.3.2004), davon 38 Fäl-
le mit alveolärer und 117 Fälle mit zysti-
scher Echinokokkose, sowie 21 Fälle, die 
ohne Differenzierung der Spezies gemel-
det wurden. Bei 25 der Fälle von alveolä-
rer Echinokokkose wird Deutschland als 
Infektionsland angegeben, diese Fälle wur-
den großteils aus Baden-Württemberg, 
Bayern und Nordrhein-Westfalen gemel-
det [8, 9, 10]. Erstaunlich ist, dass auch 
bei 11 Fällen von zystischer Echinokokko-
se Deutschland als Infektionsland angege-
ben wurde. Ob diese Fälle nicht doch mög-
licherweise auch durch Auslandskontak-
te bedingt waren, kann anhand der vorlie-
genden Daten leider nicht beurteilt wer-
den. Weiterführende Studien sollten die-
sen Sachverhalt klären.
Trichinellose
Die Trichinellose wird durch Nemato-
den der Gattung Trichinella hervorge-
rufen. Der Mensch infiziert sich durch 
den Verzehr nicht ausreichend gegar-
ten Fleisches, insbesondere vom Wild-
schwein oder Schwein. Infolge regelmä-
ßig durchgeführter Trichinenuntersu-
chung tritt die Erkrankung in Deutsch-
land selten auf. Dennoch kam es im Win-
ter 1998/1999 zu 2 Ausbrüchen in Nord-
rhein-Westfalen, bei denen mindestens 
52 Personen betroffen waren [52]. In den 
vergangenen Jahren wurden nur verein-
zelte Fälle an das RKI übermittelt (⊡ Ta-
belle 2). Insgesamt wurde nur in 5 Fällen 
Deutschland als Infektionsland angege-
ben; aus folgenden Ländern wurden Tri-
chinellosefälle importiert: Rumänien, 
Kroatien, Jugoslawien, Italien, Ukraine, 
Brunei und Tansania.
Vektorübertragene Zoonosen
In Deutschland sind unter den vektor-
übertragenen Zoonosen vor allem die 
Lyme-Borreliose und die Frühsommer-
Meningoenzephalitis (FSME) relevant. 
Beide Infektionen werden durch Schild-
zecken (Ixodes) übertragen. Die Infektio-
nen werden zum größeren Teil im Rah-
men von Freizeitaktivitäten im Freien er-
worben. Daneben spielt auch die beruf-
liche Exposition, z. B. bei Waldarbeitern, 
eine Rolle [53].
Lyme-Borreliose
Die Lyme-Borreliose ist weltweit eine 
der bedeutendsten zeckenübertragenen 
Zoonosen [54]. In Deutschland wird sie 
durch 3 Spezies von Borrelia burgdorfe-
ri sensu latu, nämlich B. burgdorferi sen-
su strictu, B. garinii und B. afzelii, verur-
sacht. Nur bei einem Teil der Fälle tritt 
an der Inokulationsstelle die charakteris-
tische Hautläsion Erythema chronicum 
migrans auf. Unbehandelt manifestiert 
sich die Infektion unter Umständen erst 
nach Jahren in vielfältiger Weise als Arth-
ritis, neurologische oder kardiale Krank-
heitsbilder oder Hautveränderungen. 
Überträger ist die Schildzecke Ixodes ri-
cinus, die deutschlandweit verbreitet ist. 
Das Erregerreservoir bilden außerdem 
Wildtiere (Nager, Damwild).
Für Deutschland wie für die meisten 
anderen europäischen Länder liegen kei-
ne verlässlichen Inzidenzdaten vor. Schät-
zungen auf der Basis von Surveillanceda-
ten und Seroprävalenzstudien gehen von 
einer Inzidenz der Lyme-Borreliose in 
Europa von etwa 60.000 Fällen pro Jahr 
aus, mit der höchsten Inzidenz in zent-
ral- und osteuropäischen Ländern [55]. 
In Deutschland ist die Lyme-Borreliose 
nur in 5 Bundesländern meldepflichtig 
(Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Sachsen und Sachsen-Anhalt). 
Seit Einführung der Meldepflicht ist es zu 
einem deutlichen Anstieg der Fallzahlen 
bis auf 2.927 im Jahre 2002 (ohne Berlin, 
wegen unvollständiger Meldedaten) ge-
kommen. Trotz aller Einschränkungen 
in der Interpretation dieser Daten (Erfas-
sung chronischer Infektionen, zunehmen-
de Aufmerksamkeit von Ärzten und Pa-
tienten und Inanspruchnahme diagnos-
tischer Möglichkeiten) deuten diese Da-
ten in der Zusammenschau mit seroepi-
demiologischen Untersuchungen (z. B. 
in Süddeutschland) darauf hin, dass die 
Lyme-Borreliose in Deutschland ein gra-
vierendes Problem darstellt. Für Deutsch-
land ist zumindest mit mehreren tausend 
Neuinfektionen pro Jahr zu rechnen. Kli-
matische Veränderungen, wie z. B. die in 
den letzten Jahren häufig warmen Winter, 
können zu einer Zunahme der Zeckenpo-
pulationen und zu einem Anstieg der Ly-
me-Borreliose in Deutschland führen.
Eine im Landkreis Oder-Spree durch-
geführte Fallkontrollstudie ermittelte Auf-
enthalt oder Arbeit im Garten, Hautkon-
takt mit Büschen oder Gras und das Vor-
handensein von Zecken an Haustieren als 
Risikofaktoren [56]. Eine verstärkte Auf-
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klärung der Bevölkerung über Risikomi-
nimierung (Expositionsprophylaxe wie 
lange Kleidung und feste Schuhe bei Auf-
enthalten in Wiesen- und Waldgebieten 
von Frühjahr bis Herbst, systematisches 
Absuchen des Körpers nach Zecken nach 
Aufenthalt im Freien) und über Krank-
heitssymptome ist notwendig.
Eine verbesserte Datenlage zur Häu-
figkeit der Lyme-Borreliose in Deutsch-
land ist anzustreben. Studien zur Sero-
prävalenz und Seroinzidenz (Nachweis 
von Antikörpern) sind hierbei wichtig, 
die Interpretation der Testergebnisse ist 
allerdings nicht immer einfach bzw. ein-
deutig. Einen Beitrag zur Verbesserung 
der epidemiologischen Daten würde die 
Aufnahme der Lyme-Borreliose in die Lis-




phalitis ist das FSME-Virus, das ebenfalls 
über Ixodes-Zecken übertragen wird und 
ein Reservoir bei Nagetieren hat. Nach 
einer Inkubationszeit von 7–14 Tagen 
kommt es bei etwa 70% der Infizierten 
zu einer akuten fieberhaften Erkrankung 
mit grippeähnlichen Symptomen. Bis zu 
10% der Patienten entwickeln nach einer 
Latenz von 8 Tagen eine Meningitis, Enze-
phalitis oder Myelitis. Die Letalität liegt 
in diesen Fällen bei 1–2%, bei bis zu 10% 
entstehen bleibende neurologische Schä-
den. Gegen die FSME existiert eine wirk-
same aktive Impfung. Sie wird für Perso-
nen bzw. Reisende in Risikogebieten ne-
ben expositionsprophylaktischen Maß-
nahmen empfohlen.
In Deutschland tritt die FSME nur in 
bestimmten Risikogebieten auf (Baden-
Württemberg, Bayern, Südhessen, in den 
letzten Jahren vereinzelt auch in Thürin-
gen und Rheinland-Pfalz). In Seropräva-
lenzstudien bei Waldarbeitern (z. B. in 
Baden-Württemberg) wurden zum Teil 
auch in Gebieten relativ hohe Antikör-
perprävalenzen gefunden, in denen bis-
her keine klinischen Fälle beobachtet 
wurden. Mit Einführung des IfSG wurde 
der FSME-Erregernachweis meldepflich-
tig (⊡ Tabelle 2). Die Hälfte der an das 
RKI übermittelten Fälle wies neurologi-
sche Symptome auf. Im Jahr 2002 wur-
den in Deutschland insgesamt 77 Land-
kreise als Risikogebiete definiert [57]. Mit 
der überarbeiteten Falldefinition wird ab 
2004 eine höhere Spezifität des labordia-
gnostischen Nachweises angestrebt: So 
gilt der alleinige serologische Nachweis 
spezifischer IgM-Antikörper nicht mehr 
als ausreichender Nachweis einer Infekti-
on, sondern es wird zusätzlich ein spezi-
fischer IgG-Antikörpernachweis bzw. ein 
Titeranstieg gefordert [6].
Ehrlichiose
Die ebenfalls durch Ixodes ricinus über-
tragene humane granulozytäre Ehrlichio-
se (HGE) ist in Deutschland im Gegensatz 
etwa zu den USA und Slowenien klinisch 
nicht in Erscheinung getreten. Die Infekti-
on verläuft häufig asymptomatisch oder 
als fieberhafte Erkrankung mit unspezifi-
schen weiteren Symptomen wie Kopf- und 
Gliederschmerzen, Husten und Übelkeit. 
Schwere, Sepsis-ähnliche Krankheitsbilder 
wurden bei Patienten mit Immunschwäche-
zuständen beobachtet. Untersuchungen 
von Zeckenpopulationen in Bayern und 
Baden-Württemberg und Seroprävalenz-
studien von Bevölkerungsgruppen in den 
entsprechenden Gebieten zeigen, dass der 
Erreger der HGE auch in Deutschland vor-
kommt. Während in Süddeutschland 14% 
der Waldarbeiter spezifische Antikörper 
aufwiesen, lag die Antikörperprävalenz bei 
Blutspendern bei 1–2,6% [58, 59, 60]. Die 
Bewertung der serologischen Befunde ist 
jedoch schwierig, insbesondere angesichts 
des Mangels an klinisch nachweisbaren Er-
krankungen in Deutschland. Insgesamt ist 
die Datenlage für die HGE in Deutschland 
demnach noch unzureichend.
Vorwiegend oder ausschließlich impor-
tierte vektorübertragene Infektionen
Eine Reihe von vektorübertragenen Zoo-
nosen können aus Endemiegebieten im 
Ausland importiert werden. Dazu zählen 
neben der West-Nil-Virus- (WNV-)In-
fektion, denen ein eigener Beitrag in die-
sem Heft gewidmet ist, auch das Gelbfie-
ber und einige andere virale hämorrhagi-
sche Fieber, japanische Enzephalitis, be-
stimmte Rickettsiosen (Läusefleckfieber, 
Tsutsugamushifieber), Läuserückfallfie-
ber, Pest, Leishmaniose, Schlafkrankheit 
(afrikanische Trypanosomiasis) und Cha-
gas-Krankheit (südamerikanische Trypa-
nosomiasis). In ihrer überwiegenden 
Mehrzahl können sich diese Erreger in 
Deutschland aufgrund der vorherrschen-
den klimatischen, biologischen (Präsenz 
effizienter Vektoren und Reservoirs bei 
Tieren oder beim Menschen) und hygie-
nischen Bedingungen nicht längerfristig 
etablieren. Dennoch müssen die impor-
tierten Infektionskrankheiten frühzeitig 
erkannt werden, um die betroffenen Pati-
enten adäquat zu behandeln und sekun-
däre Fälle zu verhindern. Beim West-Nil-
Fieber ist eine effiziente epidemiologi-
sche Überwachung beim Menschen, aber 
auch bei dem potenziellen Tierreservoir 
(Vögel, Pferde) besonders wichtig, um 
eine Erregerausbreitung in Deutschland 
rechtzeitig entdecken und möglichst gut 
kontrollieren zu können. Daher wurden 
unter Mitwirkung des RKI 2003 mehrere 
Studien zur Untersuchung der Prävalenz 
von West-Nil-Virus initiiert (s. auch den 
Beitrag von G. Pauli in diesem Heft).
Fazit
Zoonotische Infektionen spielen unter den In-
fektionskrankheiten des Menschen eine he-
rausragende Rolle. Neben lebenden Tieren 
können insbesondere Lebensmittel Träger 
von Zoonoseerregern sein. Veränderungen in 
Landwirtschaft, Industrie und den allgemei-
nen Lebensbedingungen können schwerwie-
gende Auswirkungen auf die Ausbreitung die-
ser Infektionskrankheiten haben. Für viele Zoo-
nose-Erreger ist die Datenlage jedoch bei wei-
tem nicht ausreichend. Daher müssen Anstren-
gungen zur Erforschung, Prävention und Be-
kämpfung von Zoonosen auf nationaler wie in-
ternationaler Ebene kontinuierlich weiterent-
wickelt werden. Dazu gehört insbesondere die 
Identifizierung von Risikofaktoren und Vehi-
keln im Rahmen von Ausbrüchen, aber auch 
für sporadische Infektionen. Um hier Erfolge 
zu erzielen und gezielte Präventionsmaßnah-
men erarbeiten zu können, ist eine interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit zwischen Humanme-
dizin und Veterinärmedizin, zwischen Epide-
miologie und Mikrobiologie unerlässlich.
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